U BL cACION MENS UAL 
CIRUG. CIRUJ. 


LA 
ORGANO OFICIAL DE 
ACADEMIA MEXICANA DE CIRUGIA 


AGOSTO 


TOMO XxXil 


ee 


eae 


‘ 
449 
‘ 
Ey, 
we 
= 
4 
4 
. . 


Después de tratar con Terramicina 68 pacientes de 
peritonitis, los autores legaron « la conclusién de qie 
“la Terramicina es un agente antibacteriano muy atil y 

potente.” Se comprobo que esta droga es especialmente 

ehear por su “amplio espectro antimicrobiano y buena 

difusién en el exudado peritoneal . . . .” 


. Les conceptos vertides en esta propaganda son de la_ 
responsabilidad exclusva de los autores mencionados 


on la bibliogrefia. 
Laeretera pare édicos._ 
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SR. DOCTOR: 


De usted depende que 
la jeringa que use le dé un 


mejor resultado. 


En su mano esté chorrar 


tiempo y dinero. 
BO: 


la jeringa | ACE |le 
garantiza calidad 


y servicio. 


Cada piezc es 


verificada 


escrupulosamente 


para ofrecerle la 
seguridad absoluta del 


mea: eleyado 
nivel de calidad. 
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Unidades turbidez ) 
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Sulfato de Atropina 
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Hialuronidase 900 U. T. 
(Unidades turbidez ) 
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ACROMICINA es un nuevo antibidtico 
de ampho espectro, desarrollado por la inves- 
hhgactkin de Lederde Ha demostrado gran 


electivided en ou aphcacion clinica, con la 
ventals de ou absorcién y difusién rapidas y 


de gran eotabs|idad. por lo cual se producen 
niveles altos 

Le ACROMICINA presenta amplia acti- 
vided antibidtice contra inlecoones causedas 
por Estreptococos beta-hemoliticos, E. coli 


hacluyendo inheccrones del tracto urinario), 


abecesos infeccion meningocdce- 
ca, estalilocdocica, neumocdccica y gonocd<- 
mastorditis, bronquitis aguda, bron- 


actinomicosis, ri infecciones 


algunas enfermedades causadas per 
virus de molécula grande 
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ANO AGOSTO DE 1954 


Tratamiento Quirdrgico de las Obstrucciones 
Arteriales Periféricas 
Por el Acedémico Dr. Manuel CASTANEDA U. 


y los Dres. David Carlos Diaz G. y Javier 
Dominguez E. 


Con el objeto de facilitar nuestra explicacién y para distinguir entre 
si, las caracteristicas de las causas que actian en los padecimientos arteria- 
les, queremos definir los términos de ohstruccién y oclusién para dejar 
asentado el concepto de un fendmeno organico y de un fendmeno fun- 


cional. 
OssrrucciOn, es el impedimento para el paso de las materias sélidas, 
liquidas o gaseosas en las vias del cuerpo. (Dic. Enc. Uteha). 


Onssrrvir, es estorbar el paso, cerrar un conducto o camino (Dic. Enc. 
Uteha). 


Octusi6n, accién y efecto de ocluir y ocluirse (Dic. Enc. Uteha). 


Octvir, cerrar un conducto como un intestino, con algo que lo obs- 


truva (Dic. Enc. Uteha). 


Aplicando estas definiciones al problema arterial se concluye que para 
obstruir se necesita de un agente fisico o mecanico que impida por accién 
estatica el paso del torrente circulatorio por una arteria y para ocluir se 
necesita de la puesta en funcidn de la obstruccién sobre tal arteria o bien 
de la disminucién de su luz por accion dinamica. (Espasmo arterial). 
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De lo antenor se deduce que cuando hay una causa orgeénica en un 


padecimiento arterial se produce una obstruccién y cuando hay una causa 
funcional se produce una oclusion una v otra pueden ser totales y par- 


cules 

Entonces proponemos se considere en la nomenclatura de los pade- 
cumicntos artenales la obstruccién como consecuencia de un factor orgd- 
nico vy la oclusion como consecucncia de un factor funcional. 

Cuando los enfermos manifiestan su enfermedad arterial cs por de- 
fit circulatorio debido a una obstruccién o a una oclusién arterial, que 
ongman la sintomatologia. clasica ya, de las isquemias; cn realidad las 
causas de las obstrucciones, ya sca por lesién de las tumicas, media o de la 
intima, o bien por trombosis pura o embolia, no son de considerarse pata 
plantear una mtervencién de tipo reconstructivo arterial, cuando existen 
fenémenos consecutivos a un obstaculo que impide la circulacién sangui- 
nea en un vaso determimnado, cs asi como desde el punto de vista terapeéuti- 
co quirirgico solamente quedan clasificados nuestros enfermos; en obs 
truidos y oculidos arteriales, ya que cualquiera que sea la ctiologia dei 
padecimiento arterial, al manifestarse lo hace por disminucién en el ca- 


Whee de lax vy en ef débito circulatorio. 
Las propias oclasiones o sca las funcionales, tienen su terapéutica 


quirétgis pero hiperhemiante y no reconstructiva; de ahi que no 
temos de cllas cn costa cxposciwon 

La constitucién histolégica de las timicas de las arterias en sus 3 
capas, edventicia, ampdtico conjuntiva o externa, musculo eldstico 0 me- 
dia y endotelial o interna, asi como el aspecto histopatolégico ae las le- 
ssones obstructivas, han originado indirectamente el poder practicar ciet- 
ta clase de intervenciones quirirgicas de tipo reconstructivo cuyo resultado 
debe scr conuderado, como contrano a los postulados clasicos. 

Asi, |) cxammamos la capa muscular media encontramos una separa- 
histoldgica, en dos, pues la porcion externa de ella se nutre a expen 
sas de los vawevasorum y la porcién interna a expensas de la corriente 
sanguines interior, habiendo un franco limite entre las dos; por otra parte 


las lesones ateromatosas debidas a precipitacién de lipoides y colesterol 
se verifican cn le porcién interna de la media, proyectandose hacia la in 


tima o endotcho sn atacar la porcién externa, Tromboendarterectomia u 
operacién de Dos Santos, lo que permite su extirpacién, quedando sola- 
mente la muscular externa y la adventicia que servirin como arteria nue- 
va, despucs de formarse un endotelio a su vez nuevo, sin que haya trom- 
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bosis; esto, deciamos debe ser considerado como contrario a los postula- 
dos clasicos, que asentaban la presencia de coagulacién al pasar sangre por 
un lugar sin endotelio; lo que no sucede debido al uso de anticoagulantes 
y a la renovacién rapida del mismo, sin embargo, tales postulados estan 
siendo derribados, pues el adelanto cientifico de nuestra época y en par- 
ticular el quirurgico sobre arterias, ha hecho que se ejecuten intervencio- 
nes hasta hoy imposibles, como seguramente en el futuro se haran otras 


que en la actualidad nos parecen también imposibles. 
Las intervenciones quirtirgicas reconstructivas, que hemos puesto en 


practica para el tratamiento de las obstrucciones arteriales a que vamos a 
referirnos son las siguientes: 

1°.—Anastomosis arteriovenosas directas y con protesis de polietileno 
2°.—Tromboendarterectomias (Dos Santos). 

3°.—Tombectomia — puras y con anastomosis. 

4°.—Embolectomias. 

5°.—Protesis en aneurisma (substitucién de arteria). 

6°.—Injertos arteriales refrigerados. 

Para ponerlos en practica se tomé en cuenta. 1.—E] periodo de estado 
de la enfermedad arterial; 2—E] tipo de la obstrucci6n arterial; 3.—Su 
sitio y 4—Su causa, asi como 5.—La edad del enfermo. No hubo enfer- 
mos traumatizados. 

1.—En relacién al periodo de estado del padecimiento, hubo varian- 
tes, que generalmente fueron enfermos en el II, III y IV estados de su 
manifestacién es decir, en claudicacién intermitente 0 sea isquemia de 
esfuerzo; con isquemia de reposo y con complicaciones de necrosis de te- 
jidos (gangrena) respectivamente. 

2.—En relacion al tipo de la obstruccién consideramos las agudas y 
las crénicas y entre éstas, los trombos en relacién estrechamente unida 
en la totalidad de su extensién, a la intima arterial, y a las de relacién 


parcial con la misma aunque su extensién sea grande. 
La obstruccién aguda (de dificil diferenciacién real con la embolia) 


fué considerada como intervencion de emergencia. 
3.—El sitio de la obstruccién fué motivo fundamental para la indica- 
cién del procedimiento a seguir, pues en las altas (refiriéndose a miem- 
bros inferiores) se utilizaron dos de los procedimientos en una sola sesién 
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tromboendarterectomia y anastomosis arteriovenosa con prétesis y en las 
bajas (poplitea) solo la anastomosis artenovenosa. 


4.—La cauw de la obstruccién desde luego en funcion de etiologia 
del padecimiento arterial, fue considerada para aplicar cada uno de los 
procedmmentos cn particular, aunque en realidad solamente en el acto 
quirtirgico fue posible decidir cual de cllos debid ser usado. 


$.—La edad del enfermo varié desde 14 afios hasta 70, quedando 


hasta la fecha con la impresién de usar las anastomosis preferentementc 


en los enfermos de edad avanzada. 
Por lo que se refiere a los procedimicntos, fueron usados de la si 


gteente mancra 


ARTERIOVENOSA FEMORAL. 
Consiste en unit la vena femoral cn su tronco principal (femoral su 


perficial) con la arteria femoral, en cl tercio medio del muslo, abajo del 
nacimiento y entronque de las femorales profundas. Se puede practicar 


termino-termimal! y latero-terminal. 
La primera cn arterias grucsas y la segunda en arterias delgadas. Siem- 


pre se liga cl cabo proximal de la vena 
Para la termino-terminal hemos usado prétesis con fragmentos de 


> 
tubo de polictileno, que es perfectamente tolerado por el organismo, in 


defimdamentc 
Descubrimiento del paquete vascular, previa incisidn en 


una extensién minima de 15 centimetros; aislamiento de ambos vasos por 
separado; preparacién del sitio escogido para la anastomosis cn dunde 
va la arteria, ligadura temporal, en sus dos cabos, hepa- 


este menos cnfcr 
rinizacién arriba, ligadura y seccién de la vena, corte de una ventana oval 


en arteria si va a hacerse termino-vena-lateral-arteria y sutura de bordes 
con puntos separados después de sutura continua tipo Cushing, envaseli- 


nando y heparinizando la seda cuatro ceros 
Cuando es muy delgado cl vaso arterial usamos tubo de polictileno 


del calibre adecuado, que sirve como medio de union entre arteria y vena 
con simple introduccién dentro de la luz de ambos vasos 5 ligadura cir- 


cunferencial sobre artcria vy vena alrededor de ellos sobre e] tubo. 
Estas anastomosis las usamos de preferencia en las obstrucciones de 


la poplitea y en los viejos por un detalle anatomico que motivé nuestro 
Cirucia 
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primer fracaso y fué la presencia de las valvulas venosas propias del te- 
rritorio de la poplitea, que impiden el paso de la sangre en sentido retro- 
grado, las cuales en el viejo se hacen insuficientes. 

Para remediar la contingencia de la presencia de dichas valvulas ve- 
nosas abajo del sitio de la anastomosis (que es el] escollo mas grande con 
que tropezamos para que haya circulacién hasta el pie), nos valemos del 
procedimiento quirtirgico de invertir el fragmento en donde se encuentra 
la o las valvulas, previa seccién del mismo y nueva adaptacién de los ca- 
bos contrarios con sutura directa o con prétesis para dejar colocadas las 
valvulas en sentido contrario y que permitan el paso de la corriente san- 


guinea. 

2°.—E] tubo de polietileno (material plastico), es un elemento que 
nos ha servido también para hacer sustitucién de fragmentos arteriales 
hasta de 12 centimetros de extensién como si se tratara de injerto (aneu- 
risma femoral y ateroma femoral) con Ja gran ventaja de no necesitar ha- 
cer sutura sino ligadura circunferencial solamente, pero con la gran des- 


ventaja de ser un tubo rigido poco maleable. 


3°.—La tromboendarterectomia es la intervencién quirurgica que con- 
siste en seccionar una arteria longitudinalmente en la extensidn que sea 
necesaria para extirpar un trombo antiguo que tiene conexién con la inti- 
ma de la arteria en un grado tal que son inseparables, entonces se nece- 
sita extirpar a Jas dos, trombo e intima arterial. Esto es factible por haberse 
demostrado el dato que consignamos en un principio, de la divisién his- 


tolégica de la capa musculo-clastica o media. 


4°.—La trombectomia es la intervencidn que se practica en un seg- 
mento de arteria trombosada para extirpar un trombo, antes de las 6 ho- 
ras, formado en su nivel. La practicamos haciendo una seccién transversal 
en la que introducimos un tubo de polietileno del calibre conveniente, 
adaptado a un aspirador para absorber todos los coagulos formados en 
toda su extensién, después de lo cual lavamos con suero fisiolégico el in- 
terior de la arteria, hasta que salga limpio, suturando trasversalmente ¢ 
inyectando suero heparinizado. 

Después de las 6 horas, es muy dificil que en un momento dado, se 
pueda hacer la diferenciacién quirirgica de trombo o émbolo, pero la 


técnica de su extirpacién es la misma. 
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5°.—La importancia del uso de los injertos arteriales refrigerados no 
se discute ya en la actualidad y sentimos honda satisfaccion al indicar que 
en cl Pabellén N° 16 del Hospital General, tenemos ya enfermos de obs- 
truccién arterial femoral operados mediante injertos arteriales refrigerados, 
obtenidos del Banco de Arterias con un resultado positivamente halagador, 
pues se recupera la funcién circulatoria integra, ya sea con injerto puro o 
con injerto anastomosis arteriovenosa, en caso de obstruccién de poplitea 
hacia bajo. (Figs I a 7). 

E} banco de Arterias creemos estara funcionando ya para el publico 
en 15 dias o em unm mes mas para ponerlo a disposicién de los Cirujanos 


que se mteresen en ello. 
Los resultados de las intervenciones antes indicadas y el mimero de 


casos queda expucsto a continuacion: 
—Anastomosis artenovenosa . 


Directa 2 casos. 
Latero- terminal 2 casos. 
Termino-terminal > casos 
Prétesis con polictileno . 8 casos. 
Resultados: Directa Buenos. 


(Buenos: Restablecimientos de funcién circulatoria ). 


Prétesss con polictileno Malos. 


(Malos: Obstruccién del tubo entre 7 y 10 dias). 


2 —Tromboendarterectomia 4 casos. 
Resultados: . 2 defunciones por procesos renales. 
2 con restablecimiento de la fun- 


cion circulatoria. 


casos 


3 —Trombectomia 
Resultados: 6 casos buenos. 
1 caso de defuncién por infarto del 
muiocardio 
4 —Embolectomia caso. 
Bueno. 


Resultado 
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Fig. 1 bis. — Diagrama demostrando 


la ligadura definitiva de la vena en su 
ca- 


Fig. 1.—Diseccién de los vasos 
femorales. 

cabo proximal y de la arteria en su 

distal. 


> 

Fig. 2.—Introduccién del tubo de po- Fig. 2 bis.—Diafragma_ explicativo. 

lietileno en cl cabo distal de la vena. 


Fig 3.—Tubo de polietileno en su sitio; Fig. 3  bis—Diagrama_explicativo de- 
arriba arteria y abajo vena. mostrando las ligaduras definitivas de la 
arteria en su porcién Zistal y de la vena 

en su porcién proximal.— Doble liga- 

dura circuiar sobre el tubo. 
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Pig. 6—Sistema circular cn greca con 
evercién de bordes 


Fig. 7.—Parte final de la segunda 
sutura 


Cirvucia 
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5.—Sustitucion de arteria con 
polictileno por aneurisma fe- 


moral rote. 
Resultado: Obstruccién al l caso. 


6.—Injertos arteriales femorales 
desde la bifurcacion de fe- 
moral profunda hasta el 
principio de poplitea por 
obstruccién total. eas casos. 

2 Defunciones por infarto del mio- 
cardio a las 6 horas. (Injertos per- 


meables a la autopsia). 
1 Bueno con restablecimiento de 


la funcién circulatoria a los 10 
dias. 


29. 


Total de casos. 


Arterias enfermas: femoral. . 24. 
Iliacas_primitivas. 4. 


Axilar. 


En realidad las defunciones no tienen relacién con la intervencién 
directamente por lo que se refiere al injerto y fueron accidentes originados 


por el estado general arterial y por la edad. 
CONCLUSIONES: 


Creemos que debe predominar en la mente de los médicos el criterio 
quirurgico para el tratamiento de las enfermedades arteriales periféricas, 
teniendo especial cuidado en el momento de su indicacion terapéutica, 
pues muchas veces por contemporizar no queda mas que una amputacion 
en lugar de cirugia reconstructiva arterial. No es de aconsejarse el uso de 
tubos de polietileno para procedimientos quirtirgicos de reconstruccién 
arterial, pues aunque se obtiene la regularizacion de la funcion circulatoria 
en el momento de la intervencién y hasta por 8 a 10 dias, se observa por 
desgracia la obstruccién de la luz del tubo debido probablemente a trom- 
bosis en el sitio de unién entre el tubo de polietileno y el endotelio arte- 
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rial; sin embargo, podria aconsejarse cn casos de extrema urgencia en los 
que fuera de utilidad por exigencia de vitalidad de un miembro el resta- 
blecimiento de la cornente sanguinea; nuestro criterio ya formado como 
consecuencia de las intervenciones practicadas es no usar el tubo de polic- 
tileno maxime si como lo que acontece cn nuestro caso podemos contar 
con fragmentos de arteria en excelentes condiciones obtenidos de un Ban- 
co de Arterias, va establecido. 

En tales condiciones la terapcutica quirirgica en los padecimicntos 
arteriales obstructivos queda reducida a cambuar la arteria enferma por una 
sana y en algunos casos hacer ademas anastomosis arteriovenosa femoral, 
simplificando en mucho cl proceso quirurgico que abarca todas las inter- 


venciones que hemos expuesto. 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Mariano VAZQUEZ 


Comienza ahora entre nosotros, va con cierto aspecto de forma- 
un mucvo esfucrzo en la compleja vy atm poco eficaz terapéutica 
de los fendémenos morbosos resultantes del déficit circulatorio de las 
extremudades que tantas mutilaciones y decesos causa en cl grupo dc 


pacientes que sufren cl mal. 

Sin desconocer mtentos aislados de algunos trabajadores en nucs- 
tro medio, creo poder declarar que toca al Dr. Manuel Castafieda Uri- 
be, cl mento de haber emprendido recientemente una labor seria y cons- 
tante pera llevar a la practica un procedimiento que sicndo de por si 
muy delicado y complejo, se ha presentado va en otros centros de tra 
bajo, como una nueva posibilidad de restitucién de un rendimiento cir- 
cuatonio que por ser extraordinariamente deficiente, se sale del campo 
de aplicacion de cualquiera de los varios medios conocidos en el terre- 
no de la terapeutica quiringica: Se trata del injerto arterial. 


Es a no dudarilo, la imsolvencia de nuestras Instituciones Estatales, 


frente a los grandes problemas asistenciales, que ademas no han sido 
justipreciados por cl Estado, uno de los grandes factores que determi- 


nan una lamentable condicién de atraso en los movimientos cientifi- 
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cos y técnicos de nuestro Pais, con relacién a otras Naciones y asi ten- 
dremos la explicacién de por qué hace cincuenta afios figuraron los 
nombres de Epfner, Stich, Borst y Enferden como precursores en Ale- 
mania, de los injertos arteriales que como una culminacién tuvieron 
hace 25 afios los trabajos de Alexis Carrel y Gutrhie quienes obtuvieron 
el injerto conservado al que llamaron “injerto de vida detenida”, estu- 
dios que posteriormente fueron continuados por Gross y sus colabora- 


dores. 
En 1914, antes de la gran primera guerra, hubo una contribucién 
muy apreciable con la tesis de Mour y el reporte de Villard en Francia; 
pero posteriormente con aquella gran catdstrofe, se pasé una larga tem- 
porada de silencio en estas labores, reapareciendo hasta 1945 una im- 
portante serie de publicaciones en que se hacian nuevos estudios y ana- 
lisis de los procedimientos y se daban ya a conocer excelentes resulta- 
dos de las técnicas que parecian impresionar en el sentido de que el 
periodo de experimentacién estaba por terminar para dar lugar a la 
aplicacién en el hombre. 

Esto no obstante, yo juzgo que aun no puede ser abandonado el 
terreno experimental, ni menos entre nosotros, pero con los elementos 
con que ya puede contarse y enfrentando las cosas francamente, lo que 
si se puede aceptar, y es lo que ha hecho el Dr. Castafieda, es que la 
experimentacién actual debe ir ya dando sus pasos a la aplicacién en 
el hombre, considerando que los umbrales del fracaso han sido alejados 
lo suficiente para tener confianza necesaria para llevar al cabo trabajos 


de esta naturaleza en el ser humano. 


La sutileza del Dr. Castafieda, para definir el significado clinico de 
las palabras obstruccién y oclusién, tratandose de vasos sanguineos, tiene 
un objetivo indudable que simplifica las cosas en términos generales y 
en particular establece desde luego un concepto de naturaleza anatémica 
y fisiopatolégica: vaso lesionado es vaso obstruido; vaso afecto de tras- 


torno de movilidad es vaso ocluido. 


Desde luego, sé bien que para el ponente no han pasado inadverti- 
dos los estados en que los vasos sanguineos se encuentran obstruidos y 
ademas, atacados de fenédmenos oclusivos irreductibles, como sucede en 
los ancianos en quienes el juego funcional del simpatico se ha perdido 
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y mo es posible contar con los resultados de la supresion de troncos o 


ganglios simpaticos. Tanto como los obstruidos, estos casos justifican 
la cirugia reconstructiva y por eso tal vez esta justificado que en el tra- 


bajo quede asentado no tencr porque ocuparse de las oclusiones ya que 
su terapéutica es vasodilatadora, diria vo, mejor que hiperhemiante y 


mo rcconstructiva 

Sigue cn cl trabajo un punto en cl que queda asentado que el re- 
sultado de las imtervenciones quirtirgicas de tipo reconstructivo debe ser 
considerado como contrano a lo establecido en los postulados clasicos, 
en ef sentido de que sangre que pasa por la luz de un vaso sin endotelio, 
cs sangre que debe sufrir el proceso de coagulacion. Esta aseveracion, me 
parece no debe scr sustentada de manera tan terminante, de lo contra: 
rio, se desconocerian mecanismos tan importantes como el de la nueva 
formacién de tejidos a partir del histiocito, por ejemplo. 


Considero que cl criterio que priva desde hace varios afios cs, no 
el de que sangre que pasa por un vaso sin endotelio, es sangre que debe 
coagular cn masa y obstruir cl vaso en totalidad, sino el de que, sangre 
que se pone en contacto con un punto lesionado o enfermo de un endo 


telio vascular, tal pongamos por caso, un punto en el que una placa de 
ateroma hace saliente hacia cl interior de la luz vascular lesionando cl 


endotelio, cs sangre que tiene tendencia a sufrir el proceso de coagula- 
ciém; que entre otros aspectos, tiene precisamente cl de restafiafir una 


solucién de contimuidad de aque! endotclio con un revestimicnto histio- 
citario que garantiza, una vez constituido, la libre circulacién de sangre 


sin peligro por lo menos durante el tiempo que dicho revestimiento se 
conserve integro, de que se precipite un nuevo proceso de coagulacién 


por la enfermedad endotelhal reproducida. 

Es cierto que a partir de un punto donde se produjo la coagulacién 
de sangre en cl interior de un vaso sanguineo, se puede desarrollar la 
formacién de un trombeo, pero esto ocurre cuando la coagulacién ha he- 
cho su papel de restitucién de la continuidad epitelial y la causa de so- 
lucion de continuidad sigue actuando continuamente. 


En un vaso sin endotelio, y esto se ha visto ya claramente y lo asien 
ta definitivamente cl Dr. Castafieda en su trabajo, la restitucién del en 
dotelio, una vez que se restablece la corriente sanguinea es la regia y si 
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se ha establecido esto como una regla es porque ya han sido explicados 
mecanismos variados y seguros que en la actualidad constituyen los ele- 
mentos que conforman los postulados actuales que relegaron ya a los 
que en é€poca anterior fueron clasicos. 

Podria decirse que los resultados de la cirugia reconstructiva de va- 
sos arteriales son contrarios a lo que sustentan los postulados clasicos 
cuando se desconocia todavia la maravillosa actuacién de aquel leucoci- 
to de gran tamafio que andando circulante en la sangre es considerado 
como un material virtual para la reconstruccién de los tejidos y que, 
cuando acttia fuera de los vasos, en una coleccién sanguinea extravasada, 


tiene el poder de transformarse en célula fija y de hacer variados pape- 
les de restitucién de tejidos lesionados, formando cicatrices adaptadas al 


tejido de que se trate. 
Conozco lo acusiosamente con que el Dr. Castafieda va llevando al 
cabo su labor en el terreno de la cirugia reconstructiva de vasos y sé 
bien el empefio que ha puesto para vencer las mil dificultades que opone 
a cada paso la precaria situacion de los hospitales, para acometer empre- 
sas nuevas de orden terapéutico que no tienen otro fin que el de ayudar 
a los numerosos pacientes que acuden diariamente en demanda de ayuda. 


Sus gestiones para poder contar con el indispensabilisimo medio de 
conservacion de tramos de vasos, en un banco de arterias, son de lo mas 
encomiable y suplicando tanto a él como a los Sres. Académicos dis- 
culparme por no haber tocado otros puntos de su interesante trabajo en 
este comentario, le ruego aceptar mi felicitacién cordial. 
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TECNICAS PRINCIPALES * 
Por el Dr. Ladislao SOLARES AHEDO 


El término de artrodesis fué introducido en la nomenclatura mé- 
dica por Albert de Viena en 1881, quien practicé la primera operacién 


en un hombro paralitico. 

La artrodesis es una operacién quirtirgica que tiene por objeto pro- 
ducir una anquilosis ésea de una articulacién. En el caso de la rodilla, 
une la extremidad inferior del fémur a la superior de la tibia, suprimiendo 
todo movimiento en dicha articulacién. Los objetivos de la fusién ope- 
ratoria son: 1.—Curar el proceso inflamatorio en una articulacién, como 
en el caso de la tuberculosis de la rodilla, en que se elimina, el foco 
destructivo de la enfermedad y al provocar la obliteracién de Ia articula- 
cién, también se logra la curacién del proceso patolégico. 2.—Para tes- 
tablecer la estabilidad de una articulacién, como en el caso de la para- 
lisis infantil, este segundo propdsito de las artrodesis es fisiolégico, ya 
que una de las funciones de la articulacién es la de sostén. La restaura- 
cién de la estabilidad trae como consecuencia la pérdida de otra funcion, 
que es la movilidad. En algunas articulaciones la estabilidad es mas im- 
portante comparada con la movilidad, como en el caso de las del miem- 


bro inferior. 
Las condiciones biolégicas para provocar una buena artrodesis son: 
1°—Que haya una amplia superficie de contacto. 2?—Que el poder os- 


teogénico de las superficies desnudadas sea suficiente para producir 


union Osea. 


* ‘Trabajo de ingreso leido cn la Sesion del dia 13 de julio de 1954. 
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Para indicar la artrodesis de la rodilla, es indispensable cl estudio 
completo del enfermo, la minuciosa investigacién funcional de la articu- 
lacién, la deformacién que presenta, la posicién viciosa, el dolor, la in- 
capacidad para la marcha, ctc.. y con ayuda del estudio radiografico y 
de laboratorio llegar a un diagnoéstico. También se debe estudiar la con- 
dicién social del enfermo, su condicién ccondémica, su trabajo habitual 
¥y su condicién psiquica, con objeto de valorar la cooperacién que dicho 
paciente proporcionara al terapeuta para su reeducacién funcional. 

Las indicaciones de las artrodesis de la rodilla son: |.—La principal 
y mas frecuente de las indicaciones, ¢s la infeccién tuberculosa de la ar- 
ticulacién, debiendose practicar cuando el proceso esta frio, esto es cuan- 
do hay ausencia de signos generales, fatiga, temperatura anormal, ano- 
rexia, asi como ausencia de dolor local, etc. junto con la evidencia re- 
paradora de los contornos y forma de las superficics articulares de los 
huecsos, que nos da el estudio radiolégico de los mismos. 

2.—La rodilla paralitica como secucla de poliomiclitis ¢s otra in- 
dicactén de la artrodesis. 

3.—Los casos de rodilla dolorosa con limitacién de los movimientos, 
va sca por una artritis supurada antigua, por una artritis atréfica o hi- 
pertrofica, asi como en anquilosis en posicién defectuosa. 

4.—En los casos de rodilla inestable neuropatica de Charcot. 


5.—En los casos de Genu-recurvatum grave. 

6.—En los casos de traumatismos de la articulacion en que hay in- 
congrucncia de las superficies articulares y que por lo tanto hay inesta- 
bilidad » dolor 

7.—Em las dislocaciones antiguas irreductibles. 

8.—En las resecciones antiguas de rotula con relajacion de liga- 


mentos articulares. 
9 —En las hemiplejias espasticas con posicion defectuosa del miem- 


bro mfenor 

Y por altimo en todos aquellos casos en que habiendo hecho una 
valoracién individual del estado funcional de la rodilla, se encuentre do- 
lor, falta de estabilidad, movilidad limitada o posicién defectuosa que 


impidan la marcha. 
Como contraindicaciones podemos mencionar las infecciones acti- 
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vas de cualquier naturaleza. La edad del enfermo es una contraindica- 
cién, pues no debe practicarse en nifios menores de diez afios, ya que el 
crecimiento del miembro puede ser perturbado, asi como dar lugar a po- 
siciones defectuosas. 

Las técnicas artrodesiantes de la rodilla son numerosas, describire- 
mos las principales vy con especial interés dos de ellas: una es la téc- 
nica de Hibbs que hemos practicado durante trece afios en el Hospital 
General y la otra es la de Charnley que desde hace afio y medio aproxi- 


madamente estamos cfectuandola. 
Técnica de Albee: (Fig. 1). Este autor ha descrito dos técnicas en 


Fig. | 


las que aplica injerto de tibia, desechando la rétula como injerto, pues 
la considera insuficiente. Hace una reseccién completa de las superficies 
articulares, pero las modela en forma convexa para los “6ndilos femorales 
vy concava para la epifisis superior de la tibia, considera que en esta 
forma se puede obtener la flexidn de la rodilla que se desea, siendo el 
acortamiento del miembro menor. En la primera técnica, obtenia el in- 
jerto de la cresta de la tibia, de un tamafo aproximado de ¥%2 por + 
pulgadas y que aplicaba sobre las superficies anteriores de la epifisis 
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de fémur y tibia, cn una excavacién cuya parte media correspondia a la 
interlinea articular, haciéndose la fijacién con tendén de kanguro. 

En sm 2 técnica, toma dos injertos de la tibia, de '2 por 3 pugadas 
y los introduce en unas trepanaciones que practica a ambos lados de la 
tibia y que se prolongan hasta cl fémur pero sin cruzarse. Opina que 
estos injertos aseguran la fijacién vy son de gran poder osteogénico. Apli- 
can un aperato de veso que no incluye la pelvis vy que deja durante 8 a 


10 semanas 
Técnica de Henderson: (Fig. 2-D). Este autor hace un ascrramiento 


Fig. 2-B, 2-D. 


hormontal de las superficics articulares, resecando ampliamente los teji- 
dos enfermos. Practica una cxcavacion en la parte anterior de ambos 
hueses, para aplicar la rétula como injerto. Hace la fijacién de los hue- 
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sos mediante clavos de Knowles de 12 cm. de longitud, que se aplican 
en direccién oblicula de abajo hacia arriba y atras. Se coloca un aparato 
de yeso pelvipodalico durante 3 meses, después de los cuales prescribe 


un aparato de Thomas durante 6 a 9 meses. 
Técnica de Galloway. (Fig. 2-B). Este autor usa una técnica muy 
semejante a la de Henderson, solamente que practica en el fémur unas 
salientes latcrales a manera de muesca, en las cuales encaja la tibia 
a la que se le han practicado las correspondientes entradas. La fijacién 
la hace con clavos de Knowles de tal modo que se crucen, la rotula se 
aplica como injerto vy se fija con clavos que se introducen en sentido 


anteroposterior. 


Técnica de Brittain: (Fig.3) En esta técnica la incisién es longitu- 


t 


Fig. 3 


dinal, media, como de 8 pulgadas, tambien incide longitudinalment: 
363 


CirRujJANOS 


— ‘ 
j 
| 
ee 
i 
| 
a et 
| 
‘ 4 
ae 
t 
Ry 
4 ‘ 
| 


De. LADISIAO SOLAEES ANPDO 


cl tendén del cuddripces y desecha la rétula por su escaso poder oste- 
agéenico. Se practica un corte horizontal simultanco del fémur y de 
la tib, empleando un serrucho especial de hojas paralelas, ya que 
mo es posible Hevar cl corte hasta la parte posterior, se completa con 
osteotome. En seguida practica excavaciones en las superficies por artro- 
desiar, con el fin de aumentar cl area de coaptacién. Con la sierra eléc- 
trea toma dos injertos de la cresta de la tibia de 5 pulgadas de largo. 
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Fig. 4 


Para hacer la imtroduccién de estos injertos, primeramente hace dos 
trayectos cruzados con osteotomo de “2 pulgada, uno de ellos por el 
extremo supenor del sitio donde toma los injertos y el otro oblicuamentc 
por la parte mterna de la epifisis superior de la tibia. Debido a que se 
tormiquete para hacer izquemia durante acto operatorio, primera- 
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mente sc aplica un vendaje compresivo con férulas, una anterior y otra 
posterior durante algunos dias; después de los cuales se aplica un apa- 
rato de yeso pelvipodalico durante 8 a 16 semanas. Por ultimo se aplica 
aparato de veso ambulatorio hasta que la consolidacion sea completa. 
Esta técnica esta contraindicada en nifos. 

Técnica de Hatt: (Fig. 4 abajo). La modificacion de Hatt, consiste 
en colocar un injerto de tibia central y longitudinalmente en direccion 
del canal medular. Practica una incisién longitudinal que se extiende 
hasta la cresta de la tibia, de donde toma un injerto de 5 pulgadas de lar- 
go por 42 de ancho. Las superficies articulares son resecadas por medio 
de sierra o de un osteotomo. Con un cincel en forma de bayoneta se 
perfora el fémur hacia arriba, introduciendo el osteotomo de la parte 
superior de donde se ha tomado el injerto. En seguida es introducido el 
injerto por el tunel previamente practicado. Después la rétula es des- 
pulida y colocada cruzando la superficie de contacto del fémur y la 
tibia. Se aplica aparato enyesado como cn las técnicas anteriores. 

léenica de Key: (Fig. 4 arriba) esta técnica fue descrita por Key 
despucs de haber abandonado su técnica de presidn positiva, es muy se- 


Fig. 5 
mejante a la de Hatt, con la diferencia que cn lugar de introducir el 
iinjerto por la cavidad medular de la tibia, lo introduce por las superficies 
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articularces, primero en cl femur vy despucs en la tibia, fijando la artro- 
desis por medio de un aparato de veso pelvipodalico. Puede no incluir 


la pelvis cu el aparato enyesado; pero si un clavo de Kirshner que pre- 
sc introduce transversalmente en el tercio inferior del femur. 
Estas dos técnicas deben de usarse principalmente cn nifos pues no 


afectan a los cartilagos de crecimiento. 
Téenica de Roeren y Milgram: (Fig. 5.—Consiste cn sacar dos frag- 


mentos semilunares, uno de femur y otro de tibia, mediante cl empleo 

de un trécar circular, luego se hace girar 90° y sirven como injertos ar- 

trodesiantes. Esta técnica no ¢s propia para casos de tuberculosis. 
Téenica de Chapchal: (Fig. 6).—Este autor hace la fijacion de la 


Fig. 6 


attcukecsen medunte cl empleo de un clavo de Kiintscher. Aborda la 
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articulacién por una incisién longitudinal y hace aserramiento horizon- 
tal de las superficies articulares. Para introducir el clavo que es de 26 a 
30 cm. de longitud y de un grosor que ajuste bien a la tibia, practica una 
hendedura en ¢l extremo inferior del fémur a diferente altura, segun el 
grado de flexién de la rodilla que se quiera obtener dirigiéndolo hacia la 
cavidad medular de la tibia. No aplica aparato de yeso inmediatamente, 
sino quince dias después un aparato ambulatorio. Deja el clavo de 4 a 6 
meses. Recomienda que no se emplee en procesos infecciosos activos ni 


en ninos. 
Técnica de Bosworth: (Fig. 7).—En esta. técnica se hace la fija- 


Fig. 7 


cién con un clavo de Smith-Patersen, que se introduce oblicuamente 
por el céndilo interno del fémur hacia la tibia. La rétula se injerta en 
la parte anterior en un lecho apropiado y se fija con un tornillo. Aparato 
de yeso pelvipodalico durante 2 a 3 semanas, después se coloca un tubo 
ambulatorio de yeso durante tres meses. Este método no debe emplearse 
en casos de tuberculosis, es util en la rodilla de Charcot aunque prolon- 
gando mayor tiempo la inmovilizacion. 
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Técnica de Key con presién positiva: (Fig. 5).—Key emplea por 
pomera vez la presién positiva en la artrodesis de rodilla, posteriormente 


piensa que si ¢s excesiva pucde originar necrosis ¢ imprimir la osteogé 
nesis por lo cual la abandona. Para lograr aproximar las superficies ase- 


rradas horivontalmente del femur v de la tibia, introduce dos clavos de 


Stemmmann paraicios, uno situado en cl femur y otro en la tibia, los 
cuales se unen a ambos lados de la rodilla mediante tensores de tornillo. 


Ademas para ascgurar la fijacion, emplea este autor aparato de yeso pel- 
vipodalico en el que incluve los clavos durante ocho semanas. 
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Técnica de Hibbs: (Fig. 9).—En esta técnica se practica una inci- 
sién en forma de U que pase por debajo de la rétula, se secciona el ten- 
dén del cuadriceps. La rétula se diseca de éste y se deja unida por un 
pequefio pediculo central. Se reseca el cartilago de las superficies articu- 
lares del fémur y tibia y cara articular de la rétula. Se practican excava- 
ciones en las superficies anteriores del fémur y la tibia, de tal manera 


Fig. 9 


que se pueda implantar en ellos la rétula. Se extiende el miembro, se 
coaptan las superficies y se injerta la rétula. Se sutura por planos y se 
aplica un aparato de yeso pelvipodalico que se deja durante 2 a 3 meses 
Considera el autor util esta técnica para la rodilla tuberculosa, pues 
parece que se disminuye el peligro de diseminacion y se apresura la ci- 
catrizacién. Reporta 80°, de éxitos en 26 casos; los fracasos se conside- 
ran como errores de indicacién. 
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Esta técnica cs la que hemos practicado en nuestro Servicio del Hos- 
pital General desde hace 13 afios, con algunas modificaciones. En algu- 
mas pacientes hemos hecho reseccioncs ‘mas amplias por cl estado dec 
destraccién encontrado en cl hucso, pero siempre siguicndo los linca- 
micntos generales acomsejados por dicho autor, es decir, cs una artro- 
desis intrarticular combinada, cuvo objctivo cs la fusion, afiadiendo co 
mo injerto la prope rétula entre cl femur y la tibia. La técnica modifi 
cada por nosotros « como sigue: a) —Incision en U rodeando la rétula, 
b).—Despecs de haber seccionado ligamento rotuliano y abierto la 
capeula, todo colgajo incluvendo la rétula es levantado, c).—con ob 
de Never lb on nivel apropiado entre la tibia y femur, cs 
mecesario removerla de su lecho por medio de diseccién alrededor de su 
comtorne, seccsonandola en forma de paralclepipedo, d).—E] siguientc 
paso cs liempeer de cartilago las superficies articulares de la tibia y el fe- 
mur, de tel mancra que estas superficics queden despulidas en toda su 


preper un nicho de dimensiones spropiadas, tanto 


cn of femur como en la tiba, por medio de un cincel, de tal modo que 


la rétule ena ver colocada, quede como un puente entre ambos hucsos, 
f}.—La rétula es colocada de canto en su nicho, g).—Se fija la artrodesis 
por medio de dos clavos de Steimann cruzados, h).—E! ligamento ro 
tulano cs suturado la herida es cerrada totalmente. i). —Aplicacion 
de un aparato envesado desde la punta de los dedos del pie hasta la cin- 
tera, com la tecnica habitual, incluyendo los clavos. Antes de fraguar cl 
cortemes one atraveseda cn tal forma que sus rmas paralclas 
queden colocadas arnba y abajo de la rodilla, y su rama transversal en di- 
reccién del cje del miembro. El yeso debe ser cortado en todo su espesor 
pero sin separario, sdlo en caso de compresién por cdema puede ser 
abierto. Tres o cuatro dias despucs tomamos placa radiografica en las 
dos posiciones. A las 8 semanas retiramos los clavillos, vy a las 12 semanas 
cl aparato completamente y tomamos nucva placa radiold- 
gia. Si va hay unidn tanto clinica como radiolégicamente, aplicamos un 
aparato ambulatonio tipo Bohler sin empaque y permitimos al enfermo 
la deambulacion avudado de muletas, que poco a poco se van retirando 
hasta que cl enfermo camima sim ningun apovo. En cuatro semanas mas, 
otra placa radiografica y se permite al enfermo caminar sin aparato. 
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Técnica de Charnley: (Fig. 10)—Este autor emplea nuevamente 
la técnica de Key y hace una descripcién mas amplia de la misma, asi 
como experimentos para demostrar su efectividad. La técnica propiamen- 
te dicha es la siguiente: incisién longitudinal media de la piel, descubri- 
miento v seccién del tendén rotuliano resecando la rotula, se flexiona 


2 


‘ 


Fig. 10 


la articulacion y se hace limpieza de todos los tejidos enfermos, se prac- 
tica corte horizontal de las superficies articulates, en tal forma, que al 
coaptarlas quede el miembro, en una flexion de 5°, una vez logrado 
ésto, al extender el miembro, se cierra parcialmente la piel para facilitar 
la introduccién de los clavos. Primeramente se introduce el clavo tibial, 
por la parte externa de la pierna, teniendo cuidado de no herir el nervio 
ciatico popliteo externo; en seguida se introduce el clavo femoral para- 
lelo al primero, sc unen mediante tensores de tornillo, hasta que se 
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produzca ligera flexion de los clavos. Se sutura por planos y se aplica un 
vendaje. Debido al peligro que existe de flexion en sentido antero-pos 
tener, dexenw cf muembro sobre una féerula de Thomas que soporta 
kes claves, pierma y cf pic. A las custro semanas extracn los clavos 
aplca un aparato de ambulatono durante cuatro semanas, des 
pads de las cuales retire y durante cuatro semanas mas se hace 
Este esqueme de postoperatono, lo ha establecido Charn 
levy de acucrdo con su experiencia clinica y sus estudios histologicos y 
radiograficos. Al momento del primer reporte de la técnica, habia tenido 
15 Gatos: 9 en osteoertrite y 6 en tuberculosis de la rodilla. En algunos 
cams bebo amide clinics a los catorce dias, lo que se pudo observar por 
rote ano de le claves, retirandose entonces la presion y colo 
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rato de compresion pata la misma técnica y principio de Chamley pe- 
ro empleando dos clavos en fémur y dos clayos en tibia; es muy parecido 
al que usa Abbot para los alargamientos éseos. Tiene la ventaja de que 
permite usar clavos mas delgados y flexibles, siendo asi menor el peligro 
de que se quiebren; ademas la inmovilizacién es mas. firme y menos 
probables los desplazamientos de flexion ya que aunque los clavos no se 
encuentren colocados en el mismo plano, se contrarrestan reciprocamente 
las fuerzas que tienden a producir movimientos en sentido anteroposte- 
rior, probabilidad que no se evita con sdlo dos clavos. ‘Tampoco es nece- 
sario descansar el miembro sobre la férula de Thomas, tnicamente se 
pone un pequeno cojin debajo de la rodilla. En el postoperatorio se si- 
gue el mismo esquema de 44-4 semanas con excelentes resultados. 

La técnica de Charnley modificada por nosotros cn el Servicio de 
Ortopedia del Hospital General es como sigue: en la mayoria de los 
casos hemos empleado la anestesia raquidea.—Primeramente se hace 
isquemia parcial del miembro eclevandolo durante 10 minutos o bien 
aplicando la venda de Esmarck, despues de lo cual colocamos el tornique- 
te neumatico de Campbell Bovd, en el tercio superior del muslo. Se 
practica incisién de la piel en “U”, que se extiende desde un céndilo al 
otro, pasando por debajo de la rotula, se hace diseccidn y levantamiento 
del colgajo; en seguida se secciona la capsula articular y el tendén del 
cuadriceps por abajo de la rétula, la cual se diseca y se conserva en sue- 
ro fisiolégico, si se juzga que se puede utilizar como injerto, se flexiona 
la rodilla, a fin de exponer ampliamente las superficies articulares y 
hacer la limpieza y reseccién de los tejidos enfermos; se hacen cortes 
horizontales en ambos huesos con osteotomo, a fin de que coapten en 
el angulo deseado, lo cual se logra al extender la rodilla. Se introducen 
los clavos como lo aconseja Charnley y se unen mediante tensores espe- 
ciales, se ejerce presion hasta comprobar que la fijacién es firme y correc- 
ta la alineacién del miembro. En algunos casos se limpia de cartilago la 
rétula, seccionandola en forma de paralelepipedo. En seguida se coloca 
en un lecho apropiado practicado entre el fémur y la tibia. Se quita la 
presién del torniquete gradualmente y se ligan los vasos que sangren. Se 
sutura la capsula y el tendén con puntos separados de catgut crémico. 
La piel se sutura con puntos de Sarnoff empleando seda gruesa. Por ul- 
timo se coloca apésito y vendaje compresivo, asi como protectores en 
ambos extremos de los clavos para no lesionar la otra pierna. Se con- 
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Fig. 24 


anteroposterior; a las cuatro semanas habia unién clinicamente en am- 


bas rodillas. 
La presion positiva al mantener unidas las superficies, no permite 


los desplazamientos laterales de las mismas, como sucede en otros tipos 
de artrodesis, lo que permite cl rapido establecimiento de trabéculas 
osteogenicas, por lo que primero se forma una trama de tejido fibroso, 
que posteriormente se transforma en osteoide y luego en dseo. Lo que 
sucede en la presién positiva, es que los desplazamientos son en bisagra 
¥ muy pequefhos, dando por resultado que en el punto de apovo del ino- 
vimmento, la coaptacién sea continua y se formen rapidamente trabéculas 


en que hay separacién y presencia de tejido fibroso, estimulandose ade- 
mas cn estos puntos la formacién de callo peridstico. 
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como en microradiografias (Fig. 26), que ya existe un callo 6seo que Ila- 
ma la atencién por su regularidad y grosor que es de 0.6 a 1.2 mm. Los 


| 


Fig. 26 
cortes demuestran que primero se establece una capa de tejido conjuntivo, 
(Fig. 27) con ramificaciones irregulares de tejido fibroso que unen las 
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neo por compresién. E] edema postoperatorio hace imposible la aplica- 
cion de un yeso ajustado, por lo que es necesario posteriormente reem- 
plazar dicho enyesado. Otro inconveniente seria la dificultad de inspec- 
cionar la herida, y al hacerlo se provocaria desalojamiento de los frag- 
mentos. En cambio con la fijacién intramedular se evita el uso de enye- 
sados, la estabilidad de la rodilla es mejor y se acorta el periodo de 
tratamiento. Como el clavo es introducido en tejido duro en la corteza, 
la dislocacion de las superficies artrodesiadas sélo es posible mediante fuer- 
zas suficientes para doblar el clavo o fracturar cl hueso. Esta técnica tam- 
bien favorece la facilidad con que se pueden aplicar medidas fisiotera- 
picas en las demas articulaciones, disminuyendo la posibilidad de atrofia 


muscular y edema postoperatorio. 
Morris y Mosiman han hecho comparaciones de los métodos y re- 


portaron 36 casos de artrodesis, empleando técnicas sin presién en 24 
y técnicas con presién en 12. En las primeras se usaron principalmente 


clavos cruzados, enyesado pelvipodalico, muletas durante 4 a 6 meses. En 
los casos con presién se empleo el método Charnley y-la fijacion intra- 
medular de Chapchal, en la que la presién se logra con la temprana deam- 
bulacion. El postoperatorio en ambos casos consistid en reposo en cama 
durante 10 a 12 dias, despues se aplicé aparato enyesado incluyendo los 
claves y deambulacién con muletas; los clavos se quitaron a las seis se- 
manas observandose buena union menos en los casos de tuberculosis, en 
los que se dejé el cilindro de yeso hasta comprobar la consolidacién con 
rayos X. El promedio de tiempo empleado de las operaciones a la deam- 
bulacion sin ninguna ayuda, fue de 8 semanas para las no tuberculosas y 


14 para las tuberculosas. 
Hacen la observacién de que no obstante la técnica, la mayoria de las 


rodillas consolidan si se inmovilizan el tiempo necesario y suficiente. Re- 
conociendo que los procedimientos en que se ejerce presién en las super- 
ficies por artrodesiar, son muy superiores a otros mctodos, tanto en téc- 
nica como en afrontamiento, fijacién, comodidad, deambulacién tem- 


prana y rapidez y seguridad en la union. 
Charnley reporta 67 casos en que ha empleado su técnica, obteniendo 
union ésea en 66 casos. Considera como fracasos 8 en que la union clinica 
atm no existia a las 8 semanas, obteniendose en un promedio de 12 a 52 
semanas, por lo que da un 88°, de éxitos empleando el sistema de 444 
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permaneciendo en cama sin caminar de 10 a 12 semanas, excepto en dos 
rodillas neuropaticas de Charcot, que han tomado un tiempo que pasa 
de 10 meses. E) resultado quirirgico ha sido satisfactorio, es decir, buena 
union dsea, ausencia de dolor a la marcha y no presentando recidiva en 
98 casos, de los 100 tuberculosos. Sélo en 3 casos ha habido retardo de la 
consolidacin. 

En nuestra estadistica en lo que se reficre a la tecnica de Charnley, 
comprende 7 casos que corresponden al periodo de noviembre de 1952 a 
jumio de 1954: 

Caso N® 1. C. L. sexo femenino, de 16 afios. Con diagndstico de 
osteoartritis tuberculosa de la rodilla derecha. La sintomatologia mas im- 
portante que presenta, cs la flexidén de la rodilla con limitacién de los mo- 
viementos y dolor intenso. Se opera el 26 de noviembre de 1952 encon- 
trandose gran destruccion articular y el aspecto macroscépico del hucso 
con lesiones tuberculosas. A las 5 semanas se extraen los clavos y la ex- 
ploracién clinica y radiografica muestra union ésea. Se aplica un aparato 
ambulatorio de Béhler y 4 semanas mas tarde se retira y se da de alta a la 
enferma por curacién. Se practicé previamente adenopsia iliaca, siendo e! 


reporte histopatolégico, de linfadenitis fimica. 


Fig. 31 
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De estos 7 casos, 4 correspondcn al sexo masculino y 3 al femenino, 
la edad ha fluctuado entre 16 y 17 aiios; 3 fueron rodillas tuberculosas, en 
uno de los casos hubo error desde el punto de vista del diagnéstico, pues el 
estudio anatomopatolégico resulté negativo a la tuberculosis. tiempo 


Fig. 47 


minimo de consolidacién ha sido de 9 semanas y el maximo de 18. Hubo 
desplazamiento en sentido lateral en uno de los casos (numero 3), ha- 
biendo sido necesaria nueva intervencién. En otro de los casos (numero 
4), hubo error de alineacién presentando un genu-vatus, que se corrigié 
por medio de una osteotomia. 
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COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Alejandro CASTANEDO 


Es para mi un indudable honor comentar el trabajo de ingreso del 
Dr. Ladislao Solares. Creo que el comentario debe ser siempre breve y 
y conciso y no ocasién para que el comentarista exponga su propio cri- 
terio, ya que siempre tendra ocasién de hacerlo, si quiere, en un trabajo. 
Con este espiritu, paso a comentar el trabajo que se me encomendd. 

Indica cl ponente que los objetivos, al provocar quirtirgicamente una 
anquilosis verdadera, son, fundamentalmente, dos: curar un proceso in- 
flamatorio en la articulacién, suprimiéndola, cuando no hay otro medio 


de lograrlo, o estabilizarla, para mejorar la funcién del miembro que la 


Neva. 

Una rodilla anquilosada en posicién funcional representa medico- 
legalmente al maximo, una incapacidad de 15°; mientras que una rodi- 
lla inestable o dolorosa, que requiera el uso de muletas, al minimum, re- 


presenta una incapacidad de 45°, 
De las indicaciones que fija el autor, la tmica que me parece discu- 
tible o, en todo caso, excepcional, es la novena; en las hemiplejias es- 


pasticas, en posicién defectuosa. 
Describe en seguida las principales técnicas en uso para lograr la 
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Comentarios y Sintesis de Literatura Reciente 


ROTURA ESPONTANEA DEL ESOFAGO NORMAL 


Los doctores R. E. Alt, F. E. Bixby y R. J. Rowell, en el New Engl. J. Med. 
1953. 249. 1060, subrayan que la rotura espontanea de un eséfago normal ha dejado 
de comstiteir ona curiosdad médica, pero que sigue siendo un accidente poco frecuen- 
te, de ahi que su cuadro clinico, no es familiar: la falta de su digndstico y tratamiento 
oportune tiene consecuencias fatales La rotura espontanea, consiste en el desgarro com- 
pleto del eséfago inferior por el vomito, en personas cuyo eséfago se presume normal 
antes del accidente. Se le llama rotura espontanca, para distinguirla de otras perforacio- 
nes producidas por traumatismos, manipulaciones instrumentales, decubito de cuerpos 
extrafies, perforacién por tilcera, etc. Los vémitos son capaces de provocar lesiones 
csofagicas. Vinson publicé casos de hiperemesis gravidicas con desgarraduras de la mu- 
cosa que al curarse ocasionaron estenosis. Weiss y Mallory describieron la misma lesion 
por encima del cardias en personas alcohdlicas por repetidas arcadas y vémitos y que 
muricron por hematemesis abundantes. A veces la rotura cspontanea acaece en esdfagos 
con pared integra, como consecuencia de un insulto fuerte. La causa principal del 
retraso, para cl tratamiento quirtirgico, ¢s que la rotura, no es siquiera sospechada y son 
pocas las urgencias quirérgicas en las que un digndstico precoz y un tratamiento ra- 
pido, sean tan necesarios para salvar la vida al enfermo. 

En este accidente, la persona acusa durante o un poco después del vémito, un 
intenso dolor epigéstrico en la regién antero-inferior del torax, irradiando hacia atras 
» arriba por dehajo del esternén; el dolor es continuo dificultando la respiracién. Rapi- 
damente aparecen signos de shock. En pocas horas el jugo gastrico digiere la pleura 
mediastinica y penetra en una o ambas cavidades pleurales. Hay disnea, cianosis, colap- 
«© vascular periférico; en cl abdomen superior la pared muscular es rigida y dolorosa; 
cl hipogastrio «s blando. Si ¢l jugo gastrico continia digeriendo los tejidos medias- 
tinicos, puede comprobarse la cxistencia del liquido en una o en ambas bases y en 
ocasiones percibir un sonido por la presencia del aire en el mediastino. A una cuidadosa 
exploracion se encuentra enfisema subcuténeo en cl cuello o en las fosas supraclavi- 


culares 
F) dolor cpigastrico despucs de un vomito y el enfisema subcutaneo en el cuello, 


vow signes que deberin hacer pensar en una rotura del eséfago. El radidélogo colabora 
pars establecer el diagndstico. A la certidumbre se llega con el paso de la substancia 
de contraste del eséfago al mediastino o a la cavidad pleural. Hay que cerrar la desga- 
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imeidencia de cmbarazos fué de 40.9% en tanto solo Ilegé al 28.3% en el grupo de 
cimcwenta y tres mujeres operadas por idéntica causa. El porcentaje de dismenorrea 
fue cl mismo para ambos grupos, en cambio la dispareunia fuc mayor entre las operadas. 
La funcién ovarica se hallaba disminuida en ambos grupos, pero mas en las ope- 
racday 
Varias operaciones dan pobres resultados para lograr embarazos, ya que se efectuan, 
gencralmente, sin un adecuado estudio de la pareja infertil vy pretendiendo corregir 
anomalias que no son causa de infertilidad. S. 31575, M. B. A. 
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